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OZET

Caligmada, bugune kadar kullanilagelmis Asil tendonu uzatma
tekniklerinden farkl, yeni bir teknik olan “Asil tendonunun subkutan Z-uzatma
teknigi” ile klasik acik uzatma teknigi arasinda biyomekanik ve histolojik
olarak farkliliklar olup olmadiginin ortaya konmasi amaclandi.

Yirmi tavsanin sol Asil tendonlarina agik Z-uzatma ve dikisle onarim,
sag Asil tendonlarina ise subkutan Z-uzatma yapildi. Ugiincii hafta sonunda
hayvanlarin sag ve sol Asil tendonlari kalkaneus ile birlikte, kas-tendon
bilegskesi bozulmadan g¢ikarildi. On tavsanin 20 tendonu biyomekanik
degerlendirme igin, 9 tavsanin 18 tendonu histopatolojik ¢alisma igin
kullanildi. Mekanik germe cihazi ile elde edilen kuvvet-uzama grafikleri
Uzerinde her bir tendonun maksimum kopma kuvveti ve tendon sertligi
hesaplandi. Histopatolojik incelemede iyilesme bdlgesinden uzunlamasina
alinan drnekler boyanip incelenerek toplam tendon puanlari belirlendi.

Gruplarda uygulanan iki farkh tendon uzatma tekniginin birbirlerine
bir UstUnlUklerinin bulunmadidi belirlendi. Biyomekanik olarak subkutan
grupta daha ylksek olmasina karsin maksimum kopma kuvveti ve tendon
sertligi de@erleri arasinda fark saptanmadi (p=0.68, p=0.68). Histolojik olarak
toplam tendon puanlari agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p=0.19).

Subkutan Z-uzatma teknigi, tendonda kontrolli uzatmaya izin
vermesi, kicguk kesiler kullanilarak yapilmasi ve tendona dikis
uygulanmamasi gibi avantajlari yaninda yeterli bir iyilesme de sagladigindan

klinik uygulamalarda guvenle kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Asil tendonu uzatiimasi, ekinus deformitesi,

tavsanlar, biyomekanik



SUMMARY

A Novel Technique in Achilles Tendon Lengthening:
Subcutaneous Z-Lengthening

This study aimed to compare the outcomes of subcutaneous Z-
lengthening of Achilles tendon, which has come into use recently, and the
conventional open lengthening technique, wusing histological and
biomechanical evaluation.

The open Z-lengthening technique with suturing was performed on
the left leg Achilles tendon of 20 New Zealand rabbits and subcutaneous Z-
lengthening was performed on the right Achilles tendon of the animals. After
3 weeks all the Achilles tendons were harvested lengthwise between the
calcaneus and the muscle-tendon junction. For histological evaluation, 20
tendons of 10 rabbits were used and for biomechanical evaluation, 18
tendons of 9 rabbits. Maximum force to failure and tendon stiffness were
calculated using a mechanical tension meter and force-elongation curve. In
the histopathological examination, by staining and examining longitudinal
samples taken from the healing area, the total tendon scores were
determined.

No superior advantage was determined between the two different
tendon lengthening techniques which were applied to the groups. Although
the subcutaneous group were higher biomechanically, no difference was
determined between the failure force and tendon stiffness values (p=0.68,
p=0.68). Histologically there was no difference between the total tendon
scores of the two groups (p=0.19).

The subcutaneous Z-lengthening technique, besides having the
advantages of allowing for controlled lengthening of the tendon, using a small
incision and not requiring suturing in the tendon, provides sufficient recovery

and can thus be safely used in clinical practice.



Key words: Achilles tendon lengthening, equinus deformity, rabbits,

biomechanics.



GiRiS

“Achilleus”, Homeros'un lliada Destan’'nda adi gegen kahraman olup
insan vicudunun en kalin ve saglam tendonu olan Asil tendonuna isim
kaynagi olmustur (1). Annesi Achilleus’un bir savasta dlecegini 6grendikten
sonra onu “Styx” nehrinin suyunda ylkamig ve incinemez hale getirmigtir.
Fakat bebekken topugundan tutularak yikanan “Achilleus”, eriskin oldugunda
savasta topugundan zehirli bir ok ile vurularak élmustar.

Ayakta Asil tendonu gerginligi ve buna bagli ekinus deformitesi, kas-
iskelet sistemini ilgilendiren dogumsal, akkiz birgcok hastaligin komponenti
olarak karsimiza cikar. Tedavide; fizyoterapi, ayak bilegdi-ayak ortezleri,
alcilama ve botulinum toksini enjeksiyonu gibi konservatif tedaviler basarisiz
oldugunda cerrahi uygulanir. Tanimlanan birgok cerrahi yontem iginde belki

de en sik uygulananlardan birisi dogrudan Asgil tendonunun uzatiimasidir.

Asil Tendonu Anatomisi

Asil tendonu vicudun en gugclu ve buyuk tendonudur. Bacagin arka
yuzeyel kompartmani iginde bulunur. Asil tendonu “gastroknemius” ve
“soleus” kaslarinin tendindz kisimlarinin birlesmesiyle olusur (2). Bu iki kas
ve Asil tendonu ayak bileginin en gugli fleksérinU olusturur. Asil tendonu
distale ilerledikge aksiyel planda yuvarlaklasir ve kalkaneusa yapisma
bdlgesinin yaklasik 4 cm proksimalinde diz bir hal alir (3). Asil tendon lifleri
distale ilerleyisleri sirasinda 90°lik bir spiral olustururlar. Proksimal ve
medialdeki lifler distale ilerledikge posteriora yer degistirirler. Bu sayede
tendonda uzama ve kisalma mumkun hale gelir ve depolanan enerji
hereketin uygun déneminde serbest kalir (4).

Asil tendonu sural sinir ile yakin bir komsuluga sahiptir. Yapilan bir
kadavra cgaligmasinda sural sinirin distalde asil tendonunun kalkaneusa
yapisma bolgesinin ortalama 18 mm lateralinde yer aldidi; proksimalde ise

tendonu, kalkaneusa yapisma bolgesinden ortalama 9.8 cm uzaklikta



caprazladigi ve tendonun lateralinde seyrettigi gosterilmigtir (5). Bu nedenle
Ozellikle perkutan veya kapali cerrahi islemler sirasinda sural sinirin
zedelenme riski yuksektir. Asil tendonunun lateralinde sural sinir, kisa safen
ven ve peroneal arter, medialinde ise posterior tibial arter-ven-sinir kompleksi

bulunmaktadir.

Tendon Yapisi

Tendonlar hucre digi matriks igine yerlesmis paralel dizilimli kollajen
fibrillerden olusmustur. Bu organize yapi, Uzerine uygulanan kuvvetlere karsi
koymayl ve bu kuvvetleri kastan kemige iletmeyi sagdlar. Asil tendonu
paratenon tarafindan ¢evrelenmektedir. Paratenon iki tabakadan
olugmaktadir ve her iki tabakanin yapisinda sinoviyal hiicreler bulunur. ig
tabaka tendon ile devamlilik gosterirken dis tabaka etrafindaki yumusak
dokular ile devamlilik gosterir. Paratenon tendon kaymasi, kanlanmasi ve
iyilesmede gorev alir (6).

Tendonun kuru agirhdinin %70’ini kollajen olusturur (1). Kollajenin
%95’i tip 1'dir ve ¢ok kuglk oranda elastin igerir (7, 8). Kollajen fibrilleri
fasiklllere boltundr. Fasikuller kan ve lenfatik damarlara ve sinirlere sahiptir
(9). Fasikuller biraraya toplanir ve epitenon ile kaplanir. Bu yapilarin etrafini
da epitenondan ince bir sivi tabakasiyla ayrilan paratenon c¢evreler.
Tendonun yapisi hiyerarsik bir duzen igerir. FasikUller fibrillerden, fibriller
mikrofibrillerden ve mikrofibriller tropokollajenlerden olusmaktadir (Sekil 1).
Tendonu olusturan hcreler, morfolojik ve metabolik 6zelliklerine goére
sinoviyal ve internal hlcreler olmak Uzere ikiye ayrilir. Sinoviyal hicreler;
tendon-paratenon araliginin  ylizeyinde vyer alirlar, karbonhidrattan
zengindirler ve glikokaliks icerirler (10). internal hiicreler; ovoid sekilli
tenoblastlar ve uzun tenositlerdir. Tenositlerin sayisi, bulunduklari alan ve

Ozellikleri yaslanma ile degisime ugrar (11).
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Sekil-1: Tendon yapisi (9).

Tendon Beslenmesi

Koellicker, 1850’de tendonlarin avaskuler oldugunu bildirdi (12).
Daha sonra tendonun primer beslenmesinin kan damarlari yoluyla oldugu, bu
nedenle yaralanan tendonun beslenmesi icin yeni damarlanmanin olmasi
gerektigi ileri surtldi (13). Asil tendonunun kan dolagsimi U¢ bdlgeden
saglanir:
1

2- Paratenon, epitenon ve vinkulalardan gelen dallar

Kas-tendon bilegkesinden gelen dallar

3- Kemik ve periosttan gelen dallar (Sekil 2) (14).

Sdrtinmeyi azaltmak igin kiliflarla kapli olan tendonlarda, ana
damarlardan ¢ikan dallar sinoviyal kilifin viseral tabakasina ulasabilmek igin
“vinkula” lardan (mezotenon) gecger. Burada bir pleksus olustururlar ve
tendonun yuzeyel kismini beslerler. Bazi damarlar ise tendonun daha
derinine ilerler ve endotenon icinde seyrederek peritendinéz ve intratendin6z
damar agini birbirine baglarlar. Sinoviyal kilifin olmadigi asil tendonu gibi
tendonlarda paratenon kanlanmaya yardimci olur. Paratenondan ayrilan
arteriyel damarlar epitenona girerek endotenon icinde intratendinéz vaskuler
ag olustururlar (6). Bu nedenle paratenon tendon iyilesmesinde Kkilit bir rol

oynar.
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Sekil-2: Tendonun arteriyel damarlanmasi (14).

Tendon Biyomekanigi

Tendonlar, kuvveti kastan kemige aktarirlar. Kollajenin mekanik
davranigi molekiler yapisindaki baglarin sayisi ve bigimiyle degisiklik
gOsterir. Gerilme egrisi tendonun yUk altindaki davranisini agiklamada
yardimc olur. istirahat halinde kollajen fibrilleri kivrimli bir haldedir. Egriligin
ilk kisminda goérulen konkav bdlge tendonun boyunun %2’si kadar gerildigi
déneme aittir ve kivrimli kollajen yapisi bu déonemde duzlesir (Sekil 3). Bu
noktanin otesinde tendonlar kollajen Uglu helikslerinin molekulleri arasindaki
baglarin kirilmasina bagli olarak cizgisel bir sekilde deforme olurlar ve
kollajen fibrilleri paralel hale gelir. Geriime %4’Un altinda kalir ise tendon
elastik ozellik gosterir ve Uzerindeki yuk kaldirildiginda baslangi¢ uzunluguna
doner. Gerilme %4’Un Ustinde olursa kollajen yapisinda mikroskopik
dizeyde bozulma baslar. Ylizde 8-10‘un Uzerinde ise gbzle goérllen bir

deformasyon vardir (6).
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Sekil-3: Tendonun gerim altinda uzama egrisi (6).

Tendonlarin  mekanik oOzellikleri; segilen bir tendon pargasina
uygulanan gerim kuvveti sonucunda, kopma ile sonug¢lanana kadar gecen
zamanla olan iligkisi Uzerinde yapilan c¢alismalarla anlasilmistir (15, 16).
Uygulanan kuvvet ile kollajen lifleri baslangigta paralel hale gelirler (Sekil 4 -
|.bdlge), daha sonra paralellesen lifler gerilmeye baslarlar (Il. bdlge) ve bu
dogrusal surecin sonunda baz lifler kopar (lll. bdlge). Uzama devam
ettiginde ise tamamen kopma olusur (IV. bdlge). Tendonun ulastigi

maksimum kopma yuku (N) tendonun gucu olarak adlandirilir.

Kunevet AN
)]

M mm

.
-

Uzama (mm)

Sekil-4: Tendonun germe testi sonucunda olusan grafik. Il. bélgede ¢izilen

dogrusal ¢izginin egimi tendonun “sertligi” dir (N/mm) (15).



Tendon lyilesmesi

Tendon yapisi herhangi bir sebeple bozuldugunda iyilesme ve skar
olusturma sureci baglar. Tendon iyilesme suregleri genel olarak hayvanlar
Uzerinde yapilan galismalar sonucu ortaya konmustur. Tendon iyilesmesi iki
teori Uizerinden aciklanmaya calisilir. Intrensek iyilesme modelinde epitenon
ve endotenondaki fibroblastlarin ¢ogalmasi ve bu kiliflarin  sagladigi
kanlanma gorev alir. Ekstrensek iyilesme modeli ise tendon iyilesmesi igin
cevre dokulardan gelen inflamatuvar hicrelerin, tenositlerin ve tendon disi
kanlanmanin gerekli oldugunu savunur (6). Eger ekstrensek iyilesme baskin
hale gecerse tendon ve etraf dokular arasinda yapisiklik daha belirgin
olacaktir. Genelde tendonda esas iyilesme intrensek aktivite ile
gerceklesmektedir. Her iki durumda da iyilesme sureci temel olarak Ug¢
doénem igerir, bu donemler baglantihdir ve sureleri tendon hasarinin yerine
gore farkliliklar gosterir:

1. Hemostaz (inflamasyon Fazi): ilk 5 giinde tendon uglari

arasindaki boslugu hematom doldurur. Gelisen hemostaz mekanizmasi bazi
vazodilatatorlerin, trombositlerin ve mast hucrelerinin aktivasyonunu ve
inflamatuvar kimyasallarin salinmasini saglar. Bu hicreler nekrotik dokunun
fagositozuna neden olur. Makrofajlar, yeni tenositlerin toplanmasini ve
anjiogenesisi baglatir. Bu doénem iginde DNA, su, glikozaminoglikan,
fibronektin ve tip 3 kollajen miktarinda artis tespit edilir (8).

2. Proliferasyon (Fibroplazi Fazi): 6-16. gunler arasinda matriks

olusumu ve hucrelerde ¢ogalma belirgindir. Epitenon hucreleri ¢ogalarak
onarim sahasina go¢ ederler ve bu bdlge fibréz doku ile dolar. Fibroblastlar
ortaya cikar, tip 1 ve tip 3 kollajen fibrilleri ve fibronektin miktari matrikste
artar. Yedinci giinden sonra yeni damar olusumunun basladigi gozlenir.

3.  Yeniden Sekillenme (Maturasyon Fazi): Endotenon kaynakli

kallus olusumu 17. gunden itibaren gozlenir, hucre digi matriks sentezi
yavaslar ve kollajen fibrilleri tendonun uzun eksenine paralel olacak sekilde
yeniden sekillenir. Tip 3 kollajen yerini tip 1 kollajene birakmaya baslar.

Kollajen déngusul ve tendonun su igerigi normal dizeye doner (17).



Buylk oranda intrensek iyilesme ile meydana gelen tendon
iyilesmesi sonucunda, tendon gucu 7-10. gunlerde en zayiftir. Tendon orijinal
glcune 21-28. gunlerde, maksimum gucune ise 6. ayda ulasir (17, 18).
Tendonun iyilesme evrelerine gore kazandigi tensil (gerilme) kuvveti $ekil

5’te gosterilmistir.

tensil saglam tendon
kuvveti hasarh tendon

hemostaz  proliferasyon Zaman

inflamasyon ffibroplazi

glinler E haftalar
|}

remodeling
maturasyon

I
|
I
I
I
i
|
|
|
|
| aylar »  Villar

Sekil-5: Tendon iyilesmesinin evreleri (17).

Normal bir ayak bilegi hareketi igin ayak bilegi hareket acikliginin
yeterli bir agida ve Asil tendonunun uygun bir gerginlikte olmasi gerekir.
Bircok hastalikta bu denge bozulur; bunlar konjenital, gelisimsel, travmatik
veya norolojik olabilir. Dogumsal carpik ayak (konjenital pes ekinovarus)
deformitesi, tedavi gerektiren konjenital ortopedik deformiteler arasinda en
sik karsilagilanlardan birisidir (1000 canli dogumda 1-2) (16). Bu hastalikta
ekinus deformitesinin dizeltilmesi igin Asil tendonunun uzatiimasi sik gerekli
olan bir girisimdir. Bunun disinda esnek duztabanlik (hipermobil pes
planovalgus), idiyopatik parmak wucunda ydrime, bacagin posterior
kompartmaninin  posttravmatik kompartman sendromu veya anterior
kompartmanda gelisen sinir hasarlari ve diabetik 6n ayak Ulserasyonlari gibi
cok farkh ve degisik etyolojilere bagl gelisen patolojilerde ayakta ekinus
deformitesi bulunabilir (19-25). Serebral palsi, ekinus deformitesinin en sik

gorildiigl sorunlardan birisidir. ister spastisite, hipotoni, distoni veya atetoz



ile seyretsin; ister anatomik olarak monopleji, hemipleji, parapleji, dipleji veya
tripleji seklinde olsun, bu sorunda ayakta gelisen birgcok deformitenin ana
bileseni ekinus deformitesidir. Burada ekinus deformitesi soleus ve
gastroknemius kaslarindan birinde veya ikisinde birden olusan spastisiteye
bagl olarak geligir (26).

Ayaktaki ekinus deformitelerinin birgogunda Asil tendonunun veya
gastrosoleus kompleksinin cerrahi olarak uzatiimasi gerekir. Bu amagla

birgok teknik tanimlanmigtir:

Asil tendonunun agik uzatilmasi: Bu teknikte, Asil tendonunun en
distalinden baslanarak ayak biledi ekleminin yaklasik 6-8 cm proksimaline
kadar uzunlamasina duz bir kesi yapilir. Asil tendonu ortaya konduktan sonra
tam ortasindan, uzunlamasina, proksimalden distale dogru kesilir, daha
sonra medial yarisi distalde kalkaneusa yapisma yerinden, lateral yarisi
proksimalde muskulotendindz bileskenin distalinden enlemesine kesilir. Ayak
bilegi dorsifleksiyona zorlanir, maniplle edildikgce tendonun Z seklinde
uzamasi saglanir ve emilmeyen sutlir materyalleri ile onarilir (27). Ameliyat

sonrasinda ayak bilegi algida tutulur (Sekil 6-A, B).

Sekil-6: Asil tendonunun acgik Z-uzatimasi A. Tendona uygulanan
uzunlamasina kesi B. Tendon uglarinin sutire edilmis hali (27).

Asil tendonunun perkitan uzatilmasi: White tarafindan tanimlanan
perkutan teknikte; uzatmanin iki seviyesi planlanir (26). Proksimal seviye

muskulotendindz bileskenin distalinde olmali, distal seviye ise kalkaneusa



yapisma yerine yakin olmaldir. Bisturi vertikal olarak tendonun igine batirilir,
daha sonra dondurllerek proksimalde tendonun yarisi lateralden, distalde
medialden enlemesine kesilir (Sekil 7). Ayak bilegi dorsifleksiyona zorlanir ve
manipule edildikge tendonun uzama sesi duyulabilir. Daha sonra algi yaplilir.
Hoke, perkutan uzatma icin U¢ kesi teknigini tanimlamigtir. Bu teknikte

tendona bir lateral, iki medial kesi yapilir (27) (Sekil 8).

Sekil-8: Perkitan Asil uzatmada kesi yerleri (Hoke) (27)

Gastroknemius kasinin uzatilmasi: Vulpius tarafindan tanimlanan
teknikte; baldir posterioruna yapilan uzunlamasina kesiden sonra
gastroknemius kasinin aponevrozu ters V seklinde kesilir, soleus kasinin orta
hattaki fiboroz septumu transvers olarak kesilir ancak soleus kas liflerine
dokunulmaz (28) (Sekil 9).



Sekil-9: Gastroknemiusun Vulpius teknigi ile uzatiimasi (28).

Baker tarafindan tanimlanan teknikte; gastroknemius kasinin
aponevrozu dil seklinde kesilir ve altta bulunan soleus kasindan diseke
edilerek kaldirilir, soleus kasinin Uzerinde kaymasi saglanarak kasin total
uzunlugu arttinlir. Daha sonra aponevrozun dort kdsesi uzamis pozisyonda
suture edilir (29) (Sekil 10).

Sekil-10: Gastroknemiusun Baker teknigi ile uzatiimasi (29).

Strayer tarafindan tanimlanan teknikte; Vulpius tekniginde oldugu
gibi gastroknemius ve soleus kaslari kunt diseksiyonla ayrilir. Farkli olarak bu
teknikte aponevroza yapilan kesi transverstir. Daha sonra kesilen tendonun

proksimali uzatmadan sonra soleusa dikilir (30) (Sekil 11).

10
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Sekil-11: Gastroknemiusun Strayer teknigi ile uzatilmasi (30).

Calismada; bugune kadar kullanilagelmis Asil tendonu uzatma
tekniklerinden farkli, yeni bir teknik olan “Asil tendonunun subkutan Z-uzatma
teknigi” ile klasik agik uzatma teknidi arasinda biyomekanik ve histolojik

olarak farkliliklar olup olmadiginin ortaya konmasi amaglanmistir.
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Faklltesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik
Kurulu'ndan alinan gerekli izin sonrasi (Karar No0:2009-11/6) Deney
Hayvanlari Yetistirme ve Arastirma Merkezi'nden temin edilen agirliklari
2500-4000 gr arasinda olan 20 adet erigkin Yeni Zelanda tavsani kullanildi.
Cerrahi islemler Deney Hayvanlari Arastirma Laboratuvari’'nda yapildi.

Yirmi tavsanin sol Asil tendonlarina agik Z-uzatma ve dikisle onarim,
sag Asil tendonlarina ise subkutan Z-uzatma yapildi. Ugiincii hafta sonunda
hayvanlara dekapitasyon yontemi ile 6tenazi uygulandi. Sag ve sol Asil
tendonlari kalkaneus ile birlikte, kas-tendon bileskesi bozulmadan g¢ikarildi.
On tavsanin 20 tendonu biyomekanik degerlendirme igin, 9 tavsanin 18 adet

tendonu da histopatolojik ¢alisma igin kullanildi.

Cerrahi Teknik

Tavsanlara anestezi amaciyla kas igine %Z2’lik ksilazin hidroklortr
(Rompun®; Bayer Healthcare, Leverkusen, Germany) 12 mg/kg dozunda ve
ketamin hidroklorir (Ketalar®; Pfizer, USA) 80 mg/kg dozunda uygulandi.
Enfeksiyon profilaksisi i¢in cerrahi girisimden 30 dakika 6nce her bir tavsana
50 mg/kg sefazolin sodyum (Sefazol®; Mustafa Nevzat ilag Sanayi, istanbul,
Tarkiye) kas icine uygulandi. Her iki arka ekstremitelerinde ameliyat sahasi
tras edildikten sonra %10 povidin iyod (Batticon®; Adeka, Samsun, Turkiye)

soltsyonu kullanilarak temizlendi ve steril olarak értuldi (Sekil-12).
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Sekil-12: Kil temizliginden sonra ameliyat sahasinin géranamu.

Tavsanlarin sol Asil tendonlari Gzerinde yaklagik 4 cm uzunlamasina
cilt kesisi yapildiktan sonra katlar gecildi ve tendon aciga ¢ikarildi. Tendon
tam ortasindan uzunlamasina olacak sekilde proksimalden distale dogru
kesildi, daha sonra medial yarisi distalde kalkaneusa yapisma yerinden,
lateral yarisi proksimalde muskulotendin6z bileskenin distalinden enlemesine
kesilerek Z seklinde yaklasik 2 cm uzatildi ve tendon uglari 3/0 emilemeyen
monoflaman sutur materyali ile dikildi (Sekil-13 ve 14). Cilt 4/0 emilemeyen

monoflaman sitlr materyali ile dikildi. Steril yara pansumani yapildi.

Sekil-13: Asil tendonunun uzatilmis hali (Agik uzatma)
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Sekil-14: Tendon uglarinin dikilmesi (Agik uzatma)

Tavsanlarin sag Asil tendonlarina subkutan Z-uzatma uygulandi. Bu
teknikte, bir tanesi distalde asil tendonunun kalkaneusa yapisma yerinin
hemen Uzerinde, digeri ise proksimalde muskuilotendindz bileskenin hemen
distaline rastlayan bodlgede olmak Uzere iki adet birer santimetrelik
uzunlamasina cilt kesisi yapildi (Sekil 15). Her iki kesi sahasinda diseksiyon
ile tendona ulasilarak tendonun sadece kesiden goérinen birer santimetrelik
ust ve alt kisimlarina, bisturi ile tam ortadan vertikal planda uzunlamasina
kesi olusturuldu (Sekil 16-A, B). Daha sonra cilt altina yerlestirilen ancak
tendonun kilifi icinde kalmasina dikkat edilen bir makas ile, distaldeki tendon
kesisi proksimaldeki kesiye ulasacak ve tendonu ortadan yaracak sekilde
subkutan olarak ilerletildi (Sekil 17-A, B). ikiye ayriimis tendonun medial
yarisi distalde kalkaneusa yapisma yerinden, lateral yarisi proksimalde
muskulotendin6éz bileskenin distalinden enlemesine kesildi (Sekil 18-A, B).
Ayak bilegi dorsifleksiyona zorlanarak tendonun vertikal orta kesisi Gzerinden
Z seklinde yaklasik 2 cm uzamasi saglandi (Sekil 19-A, B). Uzatilan tendona
her herhangi bir dikis uygulanmadi ve dogrudan cilt 4/0 emilemeyen
monoflaman sitlr materyali ile dikildi, yara pansumani yapildi.

Her iki grupta yer alan tum tavsanlara uyanmadan Once, dizleri
fleksiyonda ve ayak bilekleri 90° dorsifleksiyonda olacak sekilde uzun bacak

alci uygulandi (Sekil 20).
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A B
Sekil-16: A. Tendonun distaline tam ortasindan vertikal planda yapilan kesi
B. Proksimale yapilan kesi

Sekil-17: A. Makasin tendon kilifinin iginde kalacak sekilde yerlestiriimesi B.
Distaldeki kesinin proksimale dogru subkutan olarak ilerletilmesi
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B

Sekil-18: A. Tendonun medial yarisinin kalkaneusa yapisma yerinden
enlemesine kesilmesi B. Tendonun lateral yarisinin muskulotendin6z
bileskenin distalinden enlemesine kesilmesi

A B
Sekil-19: A. Ayak bileginin dorsifleksiyona zorlanmasi B. Asil tendonunun
uzatilmis hali

Sekil-20: Cerrahiden hemen sonra anestezi altinda algilanmig tavsanin
gorunumu
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Caligma sirasinda tavsanlarin bir tanesi anestezi komplikasyonu
nedeniyle cerrahi islem yapildiktan sonra 6ldu, bu tavsanin Asil tendonlari
degerlendirmeye alinmadi. Cerrahi islem uygulanan ekstremitelerde cilt
Ulserasyonu, yara yeri enfeksiyonu ve algi komplikasyonu olugsmadi. Ug

haftanin sonunda tUm tavsanlara ayni seansta 6tenazi uygulandi.

Histopatolojik Degerlendirme

Otenazi uygulanan tavsanlarin 9 tanesinde cerrahi kesi yerinden
girilerek Asil tendonlarina ulasildi. lyilesme bélgesini icerecek sekilde
yaklagik 1cm uzunlugundaki tendon parcalari %10’luk formaldehit
soliisyonunda tespit edildi. iyilesme bélgesinden uzunlamasina alinan
ornekler dehidrasyonu takiben parafin bloklara gémuldi. Rutin takip islemleri
sonras! 4 mikrometrelik kesitler alinarak Hematoksilen-Eosin (HE) ile boyanip
incelendi. Kesitlere, glikozaminoglikan igerigini daha net degerlendirebilmek
icin Alcian blue/Periodic acid-schiff (AB/PAS) ve kollajen boyanmasi igin
Mason Tricrom (MT) histokimyasal boyamalari uygulandi. Tendon
iyilesmesinde subkutan ve agik cerrahi yontemlerinin histopatolojik olarak
karsilastiriimasi, Movin ve ark.'nin (31) tanimladidi kriterlere gére 8 ayri
Olcutliin deg@erlendiriimesiyle yapildi. Buna goére her bir dlgut, 4 dereceli bir
puanlama sistemiyle; 0 normal yapiyi, 1 hafif derecede bozulmayi, 2 orta
derecede bozulmayi ve 3 belirgin derecede bozulmay ifade edecek sekilde
degerlendirildi (Tablo 1). Asagida siralanmis olan olcltlerden elde edilen
puanlar toplanarak her bir tendon icin toplam tendon puani hesaplandi:

1.  Fibril yapisi, fibrillerin dalgalanma ve ayrisma derecelerine gore,

2. Fibril dizeni, liflerin birbirleriyle olan paralel diizenlerinin varhigi
ya da yokluguna bakilarak,

3. Hucre cekirdegi yuvarlakhgi, kollajen lifleri arasindaki tenosit
nukleuslarinin yuvarlak ya da igsi uzantili yapisi dikkate alinarak,

4. Hucresel yapidaki bdlgesel farkhlik, tim kesit alani incelenerek,

5. Damarlanma, bir buyuk buyutme alanindaki kapillerler sayilarak
(Tablo 2),
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6. Kollajen boyanmasi, Hematoksilen-Eosin ve Mason Tricrom
boyamalardaki parlak ve soluk boyanmalar dikkate alinarak ve O puan normal
kollajen boyanmasindaki parlak (HE'de pembe, MT'da mavi-yesil renkte)
boyanmay gosterecek sekilde,

7. Hyalinizasyon, miktarina bakilarak,

8. Ekstraselluler matriksteki glikozaminoglikan (GAG) igerigi,
Alcian blue/Periodic acid-schiff boyamada semikantatif degerlendirme ile

puanlandi.

Tablo-1: Histolojik kesitlerde kullanilan puanlama sistemi

Puanlama

0 Normal

1 Hafif dizeyde bozulma
2 Orta dlzeyde bozulma
3 Belirgin bozulma

Tablo-2: Damarlanma tanimlama kriterleri

Damar sayisi Puan
0-15 0
16-30 1
31-45 2
46-60 3

Biyomekanik Degerlendirme

Biyomekanik degerlendirme, Uludag Universitesi Mihendislik
Fakdltesi mekanik laboratuvarinda yapildi. Otenazi uygulanan tavsanlarin 10
tanesinin Asil tendonlari, distalde kalkaneusun bir kismini, proksimalde
gastrosoleus kasinin bir kismini igerecek sekilde c¢ikartildi (Sekil 21). Daha
sonra kurumalarina engel olmak amaciyla %0.09 Serum Fizyolojik
(Vacoliter®, Eczacibagi/Baxter, istanbul, Tirkiye) iginde, beklenmeden
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mekanik test laboratuvarinda degerlendirmeye alindi. Tendonlar her iki
ucundan mekanik germe cihazinin (UTEST-7011® Elektromekanik Universal
Test Cihazi, Ankara, Turkiye) klemplerine yerlestirildi (Sekil 22) ve 10KgN
(10000N) yuk hucresi kullanilarak 10mm/dk hizinda gerim uygulandi. Germe
islemine tendonlar kopuncaya kadar devam edildi (Sekil 23-A, B, C). Elde
edilen veriler 6nce Malzeme Test Programi'na (MTP) daha sonra Excel

(Microsoft®, OfficeXP, USA) programina aktarilarak her bir numune igin ayri

kuvvet-uzama egrileri elde edildi.

Sekil-21: Biyomekanik degerlendirme igin ¢ikarilan tendon.

Sekil-22: UTEST-7011® Elektromekanik Universal Test Cihazi.
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Sekil-23: A,B,C. Test sirasinda maksimum gerilme sonucunda tendonun
kopmasi.

Elde edilen kuvvet-uzama grafikleri GUzerinde her bir tendonun
maksimum kopma kuvveti belirlendi. Tendon sertligi (N/m); kuvvet-uzama
egrisinde gerilmenin baslangicindan maksimum yuUke ulasilana dek elde
edilen egrinin orta 1/3’luk kisminin (ardisik noktalar arasinda uzama
oranlarinin esit gerceklestigi boélum) egimi (Tanjant a) olarak hesaplandi
(Sekil 24).

160,00

Yuk (N)

140,00

120,00

100,00

80,00

60,00

40,00

20,00

0,00 T
0.00 10,00 20.00 30,00 40,00 50,00

Sekil-24: Kuvvet-uzama egrisi 6rnegdi (okla isaretli nokta maksimum
kopma kuvveti, Tanjant a sertlik degeridir.)
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istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen histopatolojik ve biyomekanik ¢alisma verileri SPSS-13.0
(SPSS Inc. Headquarters, USA) programinda degerlendirildi. Bagimsiz ikili
gruplarin birbiriyle karsilastinimasini saglayan non-parametrik testlerden
Mann-Whitney U testi kullanildi. iki grup arasinda farklilik olup olmadigini
belirlemek igin ise ¢oklu gruplari analiz eden Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Anlamlilik 6l¢utlu olarak p<0.05 deg@eri kabul edildi.
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BULGULAR

Histopatolojik Degerlendirme Sonuglari

Kesitler fibril dizeni ve yapisi agisindan incelendiginde subkutan
gruptaki tendonlarda kollajen fibrillerin daha dudzenli bir seyir izledigi,
dalgalanmanin ve paralel kollajen demetleri arasindaki ayrilmanin daha
dusuk duzeyde oldugu goruldu (Sekil 25 ve 26). Kollajen lifler arasindaki
tenosit nukleuslarinin yuvarlakligi agisindan bakildiginda subkutan grupta
igsi yapinin daha fazla korundugu géraldu (Sekil 27 ve 28). Damarlanma
acisindan bakildiginda her iki gruptaki damarlanmanin hafif dizeyde oldugu
ve iki grup arasinda benzerlik oldugu tespit edildi. Hicre yogunlugundaki

bdlgesel farkliliga ve kollajen boyanma kalitesine bakildiginda her iki grup

benzer 6zelliklere sahipti.

Sekil-25: Tendonun longitudinal kesitinde duzenli kollajen lif dizilimi,
subkutan grup, HEx200.
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Sekil-26: Tendonun longitudinal kesitinde duzensiz kollajen lif dizilimi, acik
grup, HEx100.

T

-

Sekil-27: Tendonun longitudinal kesitinde duzenli yapidaki fibrillerin
dalgalanmasi ve birbirine olan paralel dizenlenmesi, kollajen lifler arasindaki
tenosit ndkleuslarinin igsi uzantil yapisi, subkutan grup, MTx200.

Sekil-28: Tendonun longitudinal kesitinde fibrillerin dalgalanmasi ve birbirine
olan paralel duzenlenmesindeki bozulma, agik grup, MTx100.
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iki grup toplam tendon puanlar agisindan kargilagtirildiginda,
subkutan grubun toplam tendon puanlarinin, agik grubun puanlarindan daha
dusuk oldugu goruldu. Kullanilan puanlama sistemine gore disuk puan daha
iyi iyilesmeyi ifade ettiginden bu sonug, histolojik dizeyde subkutan grupta
iyilesmenin en az dikisle onarim yapilmis olan agik grup kadar iyi oldugunu
gOstermigtir (Tablo 3 ve 4). Subkutan grupta ortalama toplam tendon puani
9.8 iken, acik grupta 11.6 olarak hesaplandi. Subkutan grupta belirgin yapisal
bozulma nedeniyle 4 tendon 3 puan almasina karsin, acik grupta 3 puan
verilen tendon sayisi 8'di. Her iki grupta da 7 tendona damarlanma agisindan
0 puan verildi. iki grup arasinda toplam tendon puanlari agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.19) (Tablo 5).

Tablo-3: Agik uzatma grubunda toplam tendon puanlari

Tendon

I Il 1l v V. VI VIl VIl IX
Fibril yapisi 1 2 3 1 2 3 2 2 1
Fibril diizeni 1 2 3 1 1 2 1 2 1
Nukleus yuvarlakhgi 2 1 2 1 1 2 3 2 1
Hiicresel yapidaki bélgesel farklilik 2 1 3 2 1 2 1 3 1
Damarlanma 0 0 1 1 0 0 0 0 0
Kollajen boyanmasi 2 1 2 1 1 3 1 2 1
Hyalinizasyon 2 1 2 1 1 3 1 2 1
GAG igerigi 2 1 2 1 1 2 1 2 1
Toplam Tendon Puani 12 9 18 9 8 17 10 15 7
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Tablo-4: Subkutan uzatma grubunda toplam tendon puanlari

Tendon

L m v v VI VI VIl IX
Fibril yapisi 2 1 2 2 3 1 2 1 1
Fibril diizeni 1 1 1 2 3 1 1 1 1
Nukleus yuvarlakligi 1 1 2 2 3 1 1 1 1
Hiicresel yapidaki bolgesel farkhhik 1 1 2 2 3 1 1 1 1
Damarlanma o 0 0o 1 1 o0 O 0 0
Kollajen boyanmasi 1 1 1 2 2 1 1 1 1
Hyalinizasyon 1 1 1 2 2 1 1 1 1
GAG igerigi 1 1 2 2 2 1 1 1 1
Toplam Tendon Puani 8 7 11 15 19 7 8 7 7

Tablo-5: Acik ve subkutan grupta puanlara gére tendon sayilarinin dagilimi

ve ortalama tendon puanlari

Acik (N=9) Subkutan (N=9)
o 1 2 3 o 1 2 3
Fibril yapisi - 3 4 2 - 4 4 1
Fibril diizeni - 5 3 1 - 7 1 1
Nukleus yuvarlakhgi - 4 4 1 - 6 2 1
Hdicre yapisinda farklilik - 4 3 2 - 6 2 1
Damarlanma 7 2 - 7 2 -
Kollajen boyanmasi - 5 3 1 - 7 2 -
Hyalinizasyon - 5 3 1 - 7 2 -
GAG igerigi - 5 4 - - 6 3 -
Ortalama Toplam Puan 116* £1.3 98 +14

tSEM**

* p=0.19, ** SEM=Standart hata
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Biyomekanik Degerlendirme Sonuglari

Biyomekanik degerlendirmede acgik ve subkutan gruptaki toplam 20
tendonun kopma kuvvetleri ve tendon sertlikleri 6lguldii (Tablo 6 ve 7). Iki
grup kopma kuvveti ve tendon sertligi agisindan karsilastiriidiginda, subkutan
grupta hem kopma kuvveti hem de tendon sertligi degerlerinin agik gruba
go6re daha yuksek oldugu goruldu. Agik grupta ortalama kopma kuvveti 73.9
N iken, subkutan gruptaki ortalama kopma kuvveti 76.0 N idi. Acik grupta
ortalama tendon sertligi 6.8 N/m iken, subkutan gruptaki ortalama tendon
sertligi 7.7 N/m idi. Istatistiksel acidan gruplarin her iki mekanik 6zellik
acisindan aralarinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0.68, p=0.68) (Tablo 8).
Bu sonug, dikis ile onarim yapilmayan subkutan grupta 3 haftalik iyilesme
dénemi sonunda elde edilen mekanik direncin, dikis ile onarim yapilan

tendonlar kadar iyi oldugunu gostermigtir.

Tablo-6: Agik uzatma yapilan gruptaki 10 tendonun kopma kuvveti ve tendon

sertligi degerleri.

Tendon Kopma kuvveti (N)  Tendon sertligi(N/m)
' 134.5 11.82
I 176.0 14.36
I 26.0 3.08
v 8.0 2.28
v 40.0 4.82
Vi 425 5.16

Vil 58.5 6.28
Vil 97.5 9.28
IX 56.5 4.19
X 99,5 6.81
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Tablo-7: Subkutan uzatma yapilan gruptaki 10 tendonun kopma kuvveti ve

tendon sertligi degerleri.

Tendon Kopma kuvveti (N) Tendon sertligi(N/m)
' 60.5 6.88
I 73.5 4.75
I 105.0 13.78
vV 98.5 11.11
v 40.5 3.38
Vi 38.5 3.8
Vil 109.5 14.37

Vil 126.0 9.62
IX 53.0 5.24
X 55.5 4.16

Tablo-8: Acik ve subkutan grupta ortalama kopma kuvvetleri (N) ve tendon

sertlikleri (N/m).

Acik grup Subkutan grup p
Kopma kuvveti *
SEM* 73.9+16.5 76.0£ 9.9 0.68
Tendon sertligi *
SEM* 6.8+1.2 7.7+13 0.68

* SEM=Standart hata
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TARTISMA VE SONUG

Ayagin ekinus deformitesi, ginimuzde ortopedik cerrahlarin en gok
karsilastiklar durumlardan bir tanesidir. Bu deformite, ylrime siklusunun
durus evresinde stabiliteyi azaltirken salinim evresinde de ayagin One
ilerletiimesini zorlastinir (32). Cerrahi tedavi secgenekleri; gastrosoleus kas
tendon kompleksinin, ya Asil tendonu seviyesinde ya da gastroknemius kas-
tendon bilegkesi seviyesinde kesilerek uzatilmasidir (33-37).

Birgok ortopedik hastalikta, ayaktaki ekinus deformitesinin
duzeltilebilmesi ancak Asil tendonunun uzatiimasi ile olanakl olur.
Calismamizda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali'nda yaklasik 10 yildir uygulanmakta olan ve klasik yontemlere
kargi bazi avantajlar saglayan yeni bir Asil tendonu uzatma tekniginin tendon
iyilesmesi ve direnci Uzerindeki etkileri tavsanlarda arastirildi. Bu yeni teknik
-Subkutan Z-uzatma- ile klasik agik ve perkitan ydntemlerin avantajlari
birlestiriimekte ve istenen miktarda tendon uzamasi elde edilirken iyilesme de
yeterli dizeyde saglanmaktadir.

Asil tendonunda yapilan cerrahi iglemler, tendonun yapisal 6zellikleri
ve Ustlendigi 6nemli mekanik yukler g6z énune alindiginda, bu niteliklerinde
az veya ¢ok bozulmaya neden olur. Kliniklerde ¢ok sik uygulanan bir girigsim
olmasina karsin, cerrahi olarak uzatilmis bir Asil tendonunun ideal kosullarda
iyilesmesini temin edecek optimum sartlari elde etmek zordur. Agik cerrahi
girisimlerde tendonun dolasimi, kilifi ile iligkisi ve ¢evre yumusak doku
baglantilari zarar gérmekte, intrensek tendon hasari olusturulmakta ve
yapilan dikigli onarim, erken mekanik direnci saglamada yeterli olmasina
karsin dolagim sorunlarini arttirmakta ve yabanci cisim reaksiyonlarina
neden olmaktadir. Kapali veya bagka bir deyisle perkitan olarak
siniflandinlabilecek cerrahi uzatmalarda ise, Asil tendonunda olusturulan
kesiyi gormek ve kontrol edebilmek zordur, dolayisiyla uzatma miktari bazen
istenen seviyenin altinda kalabilece@i gibi, bazen de asir olup tendonun

gereginden fazla zayiflamasina yol acabilir.
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Subkutan Z-uzatma tekniginde, hem tendonda olusturulan
longitudinal orta hat kesisi gorulerek ve kontrollu olarak yapilmakta, hem de
tendonun kesik uclarina herhangi bir dikis materyali uygulanmadan iyilesmesi
saglanmaktadir. Bu teknikle, acik uzatma tekniklerinde saglanan uzatma
miktarina erisilmesi olanakh oldugundan, perkitan uzatmalarda -elestiri
konusu olan yetersiz uzatma sorun olmamaktadir. Asil tendonunun agik
olarak uzatilmasindaki en ciddi sorunlar, uzamanin asiriya kagabilmesi,
tendonun dolagiminin bozulmasi ve cerrahi hasar da eklendikten sonra ¢ok
ciddi yapisikliklarla iyilesebilmesidir. Bunlara ek olarak, ag¢ik uzatmalarda
dikisle onarim yapilmasi gerekmekte ve bu da iyilesme ve g¢evre dokulara
yapisiklik sorunlarini arttirabilmektedir (38).

Calismamizda uygulanan teknikle gerek histolojik gerek mekanik
olarak yeterli iyilesmenin saglandigi gosterilmistir. Bu iyilesmenin herhangi bir
dikis materyali konmadan saglanmig olmasi yaninda, tendonun kesik
uclarinin cilt, ¢evre dokular ve sinoviyal zar butunliginidn bozulmadigi bir
mikrogevrede kalmasinin saglanmig olmasi, iyilesmenin niteligini de olumlu
etkilemektedir.

Asil tendonunun ¢ok ince bir subkutan yag tabakasi ile ortallu olmasi,
ameliyat sonrasi yara yeri komplikasyonu olusma ihtimalini arttirmaktadir
(38). Ayrica gelisebilecek skar dokusu veya yapisikliklar tendonun hareketini
engelleyerek ayak bilegi hareket agikligini azaltir. Tendon cerrahisinde ana
hedef, yapisikhdin azaltimasidir, bu amacla kullanilan farkli yéntemler
yapisiklik yerine intrensek tendon iyilesmesini on plana ¢ikarmaya yonelik
olmalidir. Subkutan Z-uzatmada, tendon uzatilirken sinoviyal Kkilifin
korunmasi ve tendona dikis atiimamasi sayesinde yapigiklikla sonug¢lanan
ekstrensek iyilesme en aza indirgenmektedir. A¢ik yonteme gore daha kuguk
kesi ile uygulanan bu teknigin, gunuimizde minimal invaziv cerrahi
yaklasimlarin giderek daha fazla tercih edildigi disundlirse, Asil tendonu
acisindan daha avantajli oldugu suphesizdir.

Asil tendonun uzatilmasi ile ilgili gok sayidaki ¢alismalarda agik ve
perkutan uzatma tekniklerinin avantaj ve dezavantajlarindan

bahsedilmektedir. Ornegin, Borton ve ark. (39), serebral palsili hastalarda
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uyguladiklari 3 ayri Asil tendonu uzatma yontemini klinik muayene ve ylrime
analizleri ile degerlendirmislerdir. Ayakta ekinus deformitesi olan 134
hastanin 196 Asil tendonunu calismaya dahil etmigler ve bu tendonlarin
98'’ine perkutan Asil uzatma (%50), 40‘ina acik Z-uzatma (%21), 57’sine de
Baker teknigi ile gastroknemius uzatma uygulamiglardir. Agil tendonu
uzunlugu ve yurayus baz alinarak hastalar iyi sonu¢ ve kotl sonug olarak
degerlendirilmistir. Ortalama 6.9 yil (5-10 yil) takip edilen hastalarin Baker
uzatma yapilan grubunda %26 oraninda nuks ekinus deformitesi, perkitan
uzatma yapilan grupta %39 oraninda kalkaneus deformitesi gorulmuastur.
Acik Z-uzatma uygulanan grupta, en yuksek oranda (%42.5) iyi sonu¢ elde
edilmig, en uygun tendon uzunlugu ve yurume saglanmistir.

Benzer sekilde Yngve ve ark. (40), 33 serebral palsili hastada 22
Vulpius uzatma ve 27 Z-uzatma uygulamig ve bunlarin sonuglarini yarime
analizleri yaparak karsilastirmislardir. iki grup arasinda benzer sonuclarin
elde edildigi bu ¢alismada, yuriume analizlerinde ayak bile§i moment ve yuk
dagihimlari incelenmis ve Asil tendonunun Z-uzatma tekniginin fazla
uzatmaya ihtiya¢ duyulan siddetli ekinus deformiteli olgularda daha uygun bir
yontem oldugu bildirilmigtir. Tirelli ve ark. (41) ise, 59 Asil tendonunda, 29
Baker teknigi ve 30 Z-uzatma teknigi ile uzatma yapmiglardir. Ortalama 2.7
yil takip edilen Baker uzatmali hastalarin ameliyat éncesi pasif ayak
dorsifleksiyonlari ortalama -20° iken, ameliyat sonrasi +3 olarak bulunmus,
ortalama 4.1 yil takip edilen Z-uzatma yapilan hastalarin ise ameliyat oncesi
pasif ayak dorsifleksiyonlari ortalama -27°, ameliyat sonrasi da +1 olarak
bulunmustur.

Aktas ve ark. (42), yaptiklari deneysel calismada buna benzer
sonuglar elde etmigler; Asil tendonunun Z-uzatma tekniginin, ciddi ekinus
deformitesi varliginda niks deformite olusturma riski daha disik olan bir
yontem oldugunu bildirmislerdir. Hoefnagels ve ark. (43), yaptiklar kadavra
calismasinda 20 adet Asil tendonunu Hoke perkutan uzatma yontemiyle
ameliyat etmigler ve bunlarin 12 tanesinde uzatmanin basarisiz oldugunu

saptamislardir.
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Graham ve ark. (44), spastik hemiplejili 35 gocugun Asil tendonlarini
White perkutan uzatma yontemi ile tedavi etmigler, ortalama 13 yillik takip
sonrasinda sonugclarini incelemiglerdir. Hastalarin higbirinde kalkaneal
deformite saptanmazken, niks ekinus deformitesi gelisen 6 hasta agik Z-
uzatma ile tedavi edilmigtir. Ameliyat suresinin kisa olmasi ve yara yeri
sorunlarinin az olmasi bu yéntemin avantajlari olarak bildirilmis fakat uzatma
sirasinda tendonun kontrolinin zor olmasina bagli olarak niks ekinus
deformite gelisimi 6nemli bir dezavantaj kabul edilmigtir.

Hangi cerrahi teknik uygulanirsa uygulansin Asil tendonunun
uzatiimasindan sonra ortalama 3 haftalik bir tespit suresi gerekmektedir.
Blasier ve ark. (37), Asil uzatma ameliyatindan sonra en uygun
immobilizasyon suresini saptamak amaciyla 3 fazh bir ¢alisma yapmislardir;
1.fazda 16 adet tavsanin sag gastroknemius kasina uzatma yapip 1, 3, 5 ve
7. haftalarda manyetik rezonans goéruntileme (MRG), mekanik test ve
histolojik degerlendirme ile iyilesmeyi karsilastirmiglar; 2. fazda 7 ¢ocuga
perkitan Asil uzatma uygulayip MRG ile tendon iyilesmesine bakmislar, 3.
fazda ise 31 ¢ocuga perkitan Asil uzatma uygulayip iki gruba béldukleri bu
hastalarin yarisinda ameliyat sonrasinda yapilan algiyr 3 hafta, diger
yarisinda ise 3 haftadan fazla (23-48 glin) tutmuslardir. Tendon gtclinin
ameliyat sonrasi 3.haftada ilk haline ulastigi ve 3 haftadan daha fazla
immobilizasyonun bunu degistirmedidi sonucuna varmislardir. Calismamizda
kullandigimiz subkutan uzatma yonteminde de herhangi bir dikis onarimi
yapllmamasina karsin tespit stresi 3 hafta ile sinirh tutulmustur. Mekanik
testlerde acgik uzatma ve dikigle onarima gore tendon direncinde bir eksiklik
saptanmamig olmasi surenin iyilesme igin yeterli oldugu goérusunu
desteklemigtir.

Perkutan yapilan ve Asil tendonunun kendi Uzerinde kaymasi ile
uzamanin elde edildigi yontemler, cildin ve tendon c¢evresi dokularin hasar
gbrmedigi yontemler olmalarina kargin, gormeden Kkesi olusturulmasi
nedeniyle komplikasyonlara da agiktirlar. Ornegin Nishimoto ve ark. (23),
cesitli Asil uzatma tekniklerini degerlendirdikleri g¢alismalarinda, diabetik

hastalarda gorulen 6n ayak Ulserasyonlarinin Hoke teknigi (perkitan uzatma)
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ile tedavi edilmesi sirasinda eger dikkatli olunmazsa medialde damar ve sinir
yapilarinda, lateralde ise sural sinirde hasar olusturulmasi riskinin fazla
oldugunu, ayrica uzatma miktari ¢ok iyi kontrol edilemediginden tendonun
kopma riski veya asiri uzatiimasina buna bagh kalkaneal deformite ihtimalinin
de ylUksek oldugunu bildirmislerdir. Dogan ve ark. (45), perkutan ve mini-agik
yontemle yapilan Asil tenotomilerini karsilastirdiklari ¢alismada, 30 farenin
yarisina perkutan, diger yarisina mini kesi ile agik tenotomi uygulamis ve
sonugclarini degerlendirmislerdir. Agik yontemle yapilan uzatmada, tendonun
dogrudan gorulerek uzatilmasinin nérovaskuler hasar riskini azalttigini
bildirmislerdir. Perkitan uzatma sirasinda bisturi ile 6zellikle lateralde sural
sinire hasar verme ihtimali mevcut olup bu ilerde kronik agri sendromuna yol
acabilmektedir. Mini bir kesi ile Asil tendonunun lateral kenarinin gorilmesi
bu riski en aza indirmektedir (46). Ayrica kuguk yaslardaki hastalarda (3-4
aylik bebekler) subkutan yag dokusunun fazla olmasi nedeniyle Asil
tendonunun palpe edilmesindeki zorluk, tendonun gorulerek uzatildigi mini
aclik yontemi daha avantajii kilmaktadir. Perkdtan uzatmanin en buylk
handikap! yapilan uzatmanin ya yetersiz kalmasi ya da kontrolstiz olarak
uzatilan tendonda komplet kesi olusma riskidir. Subkutan Z-uzatma
tekniginde ise, tendon gorulerek istenilen miktarda uzatma saglanir, komplet
kesi ve buna bagli gelisecek niks deformite veya asiri uzatma ihtimali ve
damar, sinir komplikasyonu riski duguktur.

Perkutan Asil tendon wuzatmalarinin neden oldugu damar
komplikasyonlar ile ilgili bir baska calisma Dobbs ve ark. (47) tarafindan
yapiimistir. Dogumsal pes ekinovarus deformiteli 134 bebegin 219 Asil
tendonuna perkitan yontemle tenotomi uygulayan arastirmacilar, bu
hastalarin 4’Unde; biri kisa safen ven, diger Ucgl ise peroneal arter
yaralanmasina bagli olarak ciddi kanama komplikasyonlari saptamislardir.

Asil tendonunun boyunu uzatmaya yonelik cerrahi girigsimlerin,
Ozellikle acgik cerrahi yontemlerin yetersiz kalmasi veya nuks gelismesi
sonrasinda, cilt ve altindaki dokularda olugsan skar dokusu ve tendon
cevresinde geligsen olan yapisikliklar, 2. bir uzatma girigsiminin basarisini ciddi

bicimde etkiler. Ayni bolgede uygulanacak tekrarlayan agik cerrahi uzatma
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girisimi, olusturulacak iyatrojenik hasarla kiyaslandiginda elde edilecek
uzama miktarinin ¢ok yetersiz kalabilmesi riskini tagimasi yaninda,
gastrosoleus kas kompleksinin direng ve gucinin de ¢ok azalmasina neden
olabilir. Yetersiz duzelmis bir ekinus deformitesinin vicut tarafindan
kompanse edilmesi, asiri zayiflatiimis Asil tendonu ve buna bagl kalkaneus
deformitesine oranla daha kolaydir. Calismada uygulanan subkutan Z-
uzatma teknigi, ikincil girisim gereksiniminde, acik cerrahi yonteme gore
belirgin avantaj icermektedir. Keza Asil tendonunun uzatiimasinin yetersiz
kaldigi, bu nedenle ayak bilegi ve subtalar bdlgede de ek girisimlerin
gerektigi klinik durumlarda distal kesinin istenen yodne uzatilabilmesi bu
teknikle istenen gevsetmelerin saglanabilmesine olanak tanimaktadir.

Sonug olarak, tendon iyilesmesi ve tendon kuvveti agisindan agik
yontemle karsilastirildiginda benzer sonuglara sahip olan “Subkutan Z-
Uzatma” teknigi;

o Yeterli ve hizli bir iyilesme saglamasi

o Asil tendonunun guvenli ve kontrolli bir bigimde uzatilmasina

izin vermesi

o Teknik kolayligi ve minimal invaziv bir yontem olmasi nedeniyle

cesitli klinik uygulamalarda gtivenle kullanilabilir.
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